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 ﭼﮑﯿﺪه
ﻧﻘـﺶ اوﻟﺘﺮاﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در   IRM و  NACS-TCوﺟﻮد روﺷﻬﺎي ﮐﺎﻣﻼ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺗﺼـﻮﯾﺮﻧﮕﺎري ﻧﻈﯿـﺮ  ﺑﺎ ﻣﻘﺪﻣﻪ:
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﻪ  ﺑﺮرﺳـﯽ  ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻌﻀﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي دﺳﺘﮕﺎه ادراري ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ در ﺻﺪر روﺷﻬﺎي ﺗﺼﻮﯾﺮﻧﮕﺎري ﻗﺮار دارد.
 (GURﺑﺎ روش اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﯾﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ رﺗﺮوﮔﺮاد) آن ﺎﺑﺮاه ﻣﺮدان وﻣﻘﺎﯾﺴﻪﻧﻘﺶ اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در ارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﭘﯿﺸ
 ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﺳﺖ. 
در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن  6731ﻟﻐﺎﯾـﺖ  5731اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع آﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ ﮐﻤـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻃـﯽ ﺳـﺎﻟﻬﺎي  ﻫﺎ: روش و ﻣﻮاد
ﺷـﺪه در ﯾـﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ  ﺛﺎﺑـﺖ    elinepﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﺑـﻮﻟﺒﺮو  روي ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ ﺷﻬﯿﺪ ﻣﺤﺮاب ﮐﺮﻣﺎﻧﺸﺎه ﺑﺮ
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺬﮐﻮر ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﺠﺮا ﻧﯿﺰ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺗﻌـﺪاد  آنرﺗﺮوﮔﺮاد ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻃﯽ 
 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﻗﺪاﻣﯽ ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ وﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺗﻨﮕﯽ ﻣﺠﺮا واﻗﻊ ﺷﺪﻧﺪ. 22
 05ﻧﻔـﺮ )  11 درﺻـﺪ( ﺗﻨﮕـﯽ ﻟﻮﮐـﺎل و  05ﻧﻔـﺮ )  11ﻨﮕﯽ ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﻗﺪاﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗ 22از ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ: 
 ( ﺑﻮد. ﺳﺎل ) 8,84ﺳﺎل ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  86ﺗﺎ  82ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯿﻦ  درﺻﺪ( ﺗﻨﮕﯽ ﻣﻨﺘﺸﺮ داﺷﺘﻨﺪ.
ﺗﻨﮕﯽ  در ﻣﺤﻞ «ﺿﺨﺎﻣﺖ اﺳﭙﻮﻧﮋﯾﻮﻓﯿﺒﺮوز» و «ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ»( ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي deriapدر ﻣﺸﺎﻫﺪات ﻣﺰدوج ﺣﺎﺻﻠﻪ)
ﻣﻨﻔﺮد( و ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﻨﺘﺸﺮ )ﻃـﻮل  و mm٠١)ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﮐﻤﺘﺮ از  «ﻟﻮﮐﺎل»ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﺑﯿﻤﺎران را ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﺑﺎ ﭘﺮداﺧﺘﯿﻢ و
زﻣﻮن ﻓﺮﺿﯿﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻃﻮل ﻫﺎي ﺧﻮاﻧﺪه ﺷﺪه ﺗﻨﮕﯿﻬـﺎ در آﻧﺘﺎﯾﺞ  ﯾﺎ ﻣﺘﻌﺪد( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻧﻤﻮدﯾﻢ. و mm٠١ ﺗﻨﮕﯽ ﺑﯿﺶ از
 ﺮاﻓﯽ و رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽ داري از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎري ﻧﺪاﺷـﺘﻪ و ﺗﻮﺳﻂ دو روش ﺳﻮﻧﻮﮔ ﻟﻮﮐﺎل و ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﻣﻨﺘﺸﺮ و
از ﻃﺮﻓﯽ ﺿﺨﺎﻣﺖ اﺳﭙﻮﻧﮋﯾﻮﻓﯿﺒﺮوز  ﺑﺮرﺳﯽ ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن ﻧﯿﺰ ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ واﺣﺪ را ﺗﺎﺋﯿﺪ ﮐﺮد.
ز ﻧﺴﺒﺖ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﻟﻮﮐﺎل ﺑﻪ ﻣﺎﮔﺰﯾﻤﻢ ﺿﺨﺎﻣﺖ اﺳﭙﻮﻧﮋﯾﻮ ﻓﯿﺒـﺮو  ﺑﺎﺷﺪ و ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻣﯽ
ﻣﯿﺘﻮان از روي ﻃﻮل ﻗﺮاﺋﺖ ﺷـﺪه در  2ﺣﻔﻆ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  (. ﻟﺬا ﺑﺎ٥٠٫٠<pﻧﻤﺎﯾﺪ) ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ 2/13و  1/76ﺑﯿﻦ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 
 ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﺋﯽ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻓﯿﺒﺮوز را ﺣﺪس زد.درﺻﺪ  01رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺲ از ﺗﺼﺤﯿﺢ 
ﯽ ﺗﻨﮕﯿﻬـﺎي ﻣﺠـﺮاي ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻠﻪ در ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در ارزﯾﺎﺑ ﺑﺎ ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي:
ﻗﺪاﻣﯽ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ دﻗﺘﯽ ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ ﯾﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ رﺗﺮوﮔﺮاد در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﺑﺨﺼـﻮص ﺗﻨﮕﯿﻬـﺎي ﻟﻮﮐـﺎل دارد ﺑﻠﮑـﻪ 
ﻧﯿﺰ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻮاردي ﻧﻈﯿﺮ وﺟـﻮد ﺳـﻨﮓ ﯾـﺎ آﺑﺴـﻪ ﭘـﺮي  ﻗﺎدر اﺳﺖ ﺑﺎ در اﺧﺘﯿﺎر ﻗﺮار دادن آﻧﺎﺗﻮﻣﯽ اﺳﮑﺎر ﻣﺤﻞ ﺗﻨﮕﯽ و
 ﭘﺮوﮔﻨﻮز آن در اﺧﺘﯿﺎر ﺑﮕﺬارد. روش درﻣﺎﻧﯽ و در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﯾﻮرﺗﺮال اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻔﯿﺪي را
 
  ﻣﻨﻮﭼﻬﺮ اﻣﯿﺮي و ﻫﻤﮑﺎران -رﺗﺮوﮔﺮادﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﯾﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ  ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﻗﺪاﻣﯽ ﻣﺮدان و
١٣ 
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬ ــﺎي اﻫﻤﯿ ــﺖ اوﻟﺘﺮاﺳ ــﻮﻧ
 (.2،1ﮐﺎﻣﻼ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ) ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ -دﺳﺘﮕﺎه  ادراري
ﯾـﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ رﺗﺮوﮔـﺮاد  8891ﺗـﺎ ﺳـﺎل ﮐـﻪ  در ﺣـﺎﻟﯽ
روش اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﺼـﻮﯾﺮ ﻧﮕـﺎري ﺗﻨﮕﯿﻬـﺎي  ﺗﻨﻬﺎ (GUR)
اوﻟﯿﻦ ﻣـﻮارد  ،ﺷﺪ ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﻗﺪاﻣﯽ در ﻣﺮدان ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ
ﺗﻮﺳـﻂ  ﮐﺎرﺑﺮد ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ در اﯾـﻦ ﺳـﺎل و 
اوﻟﯿﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ  (.7، 6، 3ﭼﻨﺪ ﮔﺮوه از ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ﮔﺰارش ﺷﺪ)
ﻫﻤﮑﺎران در ﻓﻮرﯾـﻪ  و hcninA.cMدر اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺗﻮﺳﻂ 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺗﻨﮕـﯽ  71اراﺋﻪ ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ  8891
ﻧﺘﯿﺠـﻪ  ﻣﺠﺮا را ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﻗﺮار دادﻧـﺪ و 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﮔﺰارش ﺷـﺪه در ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑـﺎ 
 GURﻪ ﻫﺎي اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣـﯽ دﻗﯿـﻖ ﺗـﺮ از ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﯾﺎﻓﺘ
  (.6،3اﺳﺖ)
ﻫﻤﮑـﺎران در ﻫﻤـﺎن  و elkreMﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻌـﺪي ﺗﻮﺳـﻂ 
ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﯿﻤـﺎران در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ  ﺳﺎل ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ.
 ﺗﻨﮕﯿﻬــﺎي ﻣﺠــﺮاي ﻧﺎﺷــﯽ از ﻋﻔــﻮﻧﺘﯽ ﻗــﺪﯾﻤﯽ ﯾــﺎ 
ﻣﻮﻟﻔﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﮐـﺮده  ﮐﺎﺗﺘﺮﯾﺰاﺳﯿﻮن داﺷﺘﻨﺪ.
ﺎن دادن وﺳـﻌﺖ ﻧﺸ ـ ﻧﺪ ﮐﻪ اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﺑـﺎ ا
ﺗﻌﯿﯿﻦ روش درﻣـﺎﻧﯽ  ﺗﻮاﻧﺪ راﻫﻨﻤﺎي ﺧﻮﺑﯽ در ﻓﯿﺒﺮوز ﻣﯽ
    (.7اﯾﻦ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ)
در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ  8891ﻣﻘﺎﻻﺗﯽ ﮐﻪ ﭘﺲ از ﺳﺎل ﺑﺮﺧﯽ از 
ﺑـﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ( 4،5،2،1ﺑﻪ ﭼﺎپ رﺳﯿﺪه اﺳﺖ)
و ﻧﻘـﺶ  رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ رﺗﺮوﮔـﺮاد  ﭘﺮداﺧﺘـﻪ اﻧـﺪ  ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه و
ﯿﺺ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﭘﯿﺸـﺎﺑﺮاه ﻣﻬﻢ اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ را در ﺗﺸﺨ
ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان روﺷـﯽ ﻣﮑﻤـﻞ ﺑـﺮ آن را  ﻣﺮدان ﺗﺎﺋﯿﺪ ﻧﻤﻮده و
ﻣﻘـﺎﻻت ﻧﯿـﺰ  ﺑﻌﻀـﯽ در و ﮐـﺮده اﻧـﺪ.ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد   GUR
 رﻧﮕـﯽ و  درﻣﺎﻧﯽ ﻣﮑﻤﻞ ﻧﻈﯿﺮ داﭘﻠﺮ روﺷﻬﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و
   (. 8، 5ﻟﯿﺰر ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ)
  ﻣﻮاد و روش ﻫﺎ
ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ  6731 و5731ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎي 
 ﺑﺪون ﻋﻼﺋﻢ ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﯿﺴﻢ در ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ و ﮕﯽ ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه وﺗﻨ
 ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺟﻬﺖ ﯾﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ رﺗﺮوﮔﺮاد ﺑﻪ ﺑﺨﺶ رادﯾﻮﻟـﻮژي 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ ﺷﻬﯿﺪ ﻣﺤﺮاب ﮐﺮﻣﺎﻧﺸﺎه  اروﻟﻮژي  و
ﮐﻪ اﺑﺘﻼي ﺗﻨﮕﯽ ﺑﻮﻟﺒﺮ ﯾـﺎ  در ﺻﻮرﺗﯽ ،ﺪﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽ ﻧﻤﻮدﻧ
ﺷـﺪ ﺗﻮﺳـﻂ ﯾـﮏ  در رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﻄـﺮح ﻣـﯽ elinep
ﺤﺖ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﺠﺮا ﻧﯿـﺰ ﻗـﺮار ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﺴﺖ ﻣﺠﺮب ﺗ
ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺗﻨﮕـﯽ  22ﺑﻪ اﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺗﻌـﺪاد  ﻣﯽ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.
 ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﻗﺪاﻣﯽ ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻫﻤﺰﻣـﺎن رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ و 
  ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ واﻗﻊ ﺷﺪﻧﺪ.
، ﺳﺎﺑﻘﻪ دﻓـﻊ ﭼﺮﮐـﯽ  ﺷﺪ. اﺑﺘﺪا ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﯿﻤﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ
روﺷـ ــﻬﺎي  ،ﺗﺮوﻣـ ــﺎي ﺧـ ــﺎرﺟﯽ  ،ﺑﯿﻤـ ــﺎري ﻣﻘـ ــﺎرﺑﺘﯽ 
ﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺒﻠﯽ ﺳـﺌﻮال ﻧﯿﺰ اﻋﻤ اﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ وﺳﻮﻧﺪاژ و
  . ﮔﺮدﯾﺪ ﻧﮑﺎت ﻣﺜﺒﺖ ﯾﺎدداﺷﺖ ﻣﯽ ﺷﺪ و ﻣﯽ
ﺰﯾﮑﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺳﭙﺲ 
از ﻧﻈﺮ ﺗﻨﮕﯽ ﯾـﺎ  aeMاﯾﻦ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺧﺼﻮﺻﺎ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺮرﺳﯽ 
ﻧﯿﺰ ﻟﻤـﺲ ﮐﻮرﭘـﻮس ﻫـﺎ ﺟﻬـﺖ وﺟـﻮد  ﻫﯿﭙﻮﺳﭙﺎدﯾﺎس و
ﺑـﻮﻟﺒﺮ  و elinepﻧﯿـﺰ ﻟﻤـﺲ ﻣﺠـﺮاي  ﺑﯿﻤﺎري ﭘﯿﺮوﻧـﯽ و 
و ﻧﯿﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺎﺣﯿﻪ ﭘﺮﯾﻨـﻪ از  ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺤﻞ ﻓﯿﺒﺮوز
ﻟﺤﺎظ وﺟﻮد اﻧﺴﯿﺰﯾﻮن اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﻋﻤﻞ ﻫﺎي ﯾﻮﺗﺮوﭘﻼﺳـﺘﯽ 
  ﻗﺒﻠﯽ ﺑﻮد.
ﺑﯿﻤـﺎران ﭘـﺲ از اﻧﺠـﺎم ﯾـﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ رﺗﺮوﮔـﺮاد اﯾﻦ 
 ﻣﺎده ﻣﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻌﻤـﻮﻻً آﺟﻬﺖ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﺠﺮا 
 در ﺣﺎﻟﯽ enipuSدر روي ﺗﺨﺖ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ 
( noitcudbAﻣـﯽ ﺷـﺪ)  ﮐﻪ راﻧﻬﺎ اﻧﺪﮐﯽ از ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ دور 
 درپ ﻧﺎﺣﯿﻪ ژﻧﯿﺘﺎل ﺣﺪود ﺮپ وــــﭘﺲ از ﭘ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و
 ﺑﺎ ﺳـﺮﻧﮓ  درﺻﺪ 2( ژل ﻟﯿﺪوﮐﺎﺋﯿﻦ 01-02 lm) 51 lm
ن آﺑﺪون ﺳﻮزن ﭘﺲ از ﺧﺮوج ﻫـﻮاي ﻣﻮﺟـﻮد در  05 lm
 2در  .ﺻﻮرت رﺗﺮوﮔﺮاد و ﺑﻪ آراﻣﯽ ﺗﺰرﯾﻖ ﻣـﯽ ﮔﺮدﯾـﺪ ﻪ ﺑ
ﺑﯿﻤﺎر از ﻣﺤﻠﻮل ﺳﺎﻟﯿﻦ ﻧﺮﻣﺎل ﺟﻬﺖ ﺗﺰرﯾﻖ داﺧـﻞ ﻣﺠـﺮا 
ﻣﯿـﺰان اﺗﺴـﺎع و وﺿـﻮح ﺗﺼـﺎوﯾﺮ ﻣﻌﻬـﺬا ، ﻔﺎده ﺷـﺪاﺳـﺘ
ﺳـﭙﺲ  ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺗﺰرﯾﻖ ژل ﻟﯿـﺪوﮐﺎﺋﯿﻦ ﺑﻬﺘـﺮ ﺑـﻮد. 
 ﯾﮏ ﮔـﺎز اﺳـﺘﺮﯾﻞ را دور ﻣﺤـﻞ ﮔﻼﻧـﺲ)در ﮐﻮروﻧـﺎ( ﺑـﺎ 
ﮐﺸﺶ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﮔﺮه ﻣﯿـﺰدﯾﻢ ﺗـﺎ از ﺑﺮﮔﺸـﺖ ژل ﺗﺰرﯾﻘـﯽ 
  ﯾﺪ.آﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﺑﻌﻤﻞ 
روي  ،را ﭘـﺲ از ﺗﺰرﯾـﻖ ژل sinePﺳـﻄﺢ دورﺳـﺎل 
و ﭘﺮوب اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﯿﮑﯽ از ﻧـﻮع  ﺳﻄﺢ ﺷﮑﻢ ﺑﯿﻤﺎر ﻗﺮار داده
ﺻـﻮرت ﻪ را ﺑ  ـ 5 ZHMﺑـﺎ ﻓﺮﮐـﺎﻧﺲ   yarra raeniL
ﺟﻬـﺖ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺑﺨ ــﺶ   elinepﻃـﻮﻟﯽ روي ﻣﺠ ــﺮاي 
ﺳ ــﭙﺲ ﺑ ــﻪ ﺷ ــﮑﻞ ﻃ ــﻮﻟﯽ روي  ﻣﺠ ــﺮا و suoludneP
ﺳﺮاﻧﺠﺎم  اﺳﮑﺮوﺗﻮم ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺠﺮاي ﺑﻮﻟﺒﺮ دﯾﺴﺘﺎل و
در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﭘﺮﯾﻨﻪ ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺮاي ﺑـﻮﻟﺒﺮ ﭘﺮوﮐﺴـﯿﻤﺎل 
ﺑﺮاي ﮐﻮﭘﻼژ اوﻟﺘﺮاﺳـﻮﻧﯿﮏ ﻣﻘـﺪار ي ژل  ﻗﺮار ﻣﯽ دادﯾﻢ.
اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ را روي ﺳﻄﺢ ﭘـﺮوب و در ﺻـﻮرت 
ﻧﻤﺎﻫـﺎي  دادﯾـﻢ.  ﻟﺰوم روي ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﻮرد ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻗـﺮار ﻣـﯽ 
ﺑﻮدﻧﺪ وﻟـﯽ ﻗـﺎدر ﺑـﻮدﯾﻢ روي  emiT laeRﻣﺪه آﺑﺪﺳﺖ 
  78ﭘﺎﯾﯿﺰ ، ﺳﻮم، ﺷﻤﺎره ﺷﺎﻧﺰدﻫﻢدوره   ﻣﺠﻠﻪ ﻋﻠﻤﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﻼم                                    
٢٣ 
ﻧﻤـﻮده و ﺗﻤـﺎﻣﯽ اﺳـﮑﻦ  ezeerFﻧﻤﺎي ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ  ﻫﺮ
و ﻧﻤﺎﻫـﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ را روي ﻧﻮار وﯾﺪﺋﻮ ﺿـﺒﻂ ﻧﻤـﺎﺋﯿﻢ 
ﺷـﮑﻞ ﻪ ﻮدن ﺑ  ـــــ ـﯿﺖ ﻧﻤـــ ـﻣﻮرد ﻧﻈـﺮ را ﭘـﺲ از ﺗﺜﺒ 
ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮان ﻣﺜ ــﺎل ﻧﻤ ــﺎي  ﭼ ــﺎپ ﮐﻨ ــﯿﻢ. ypoc draH
ﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه در ﻣﻘﻄﻊ ﻃﻮﻟﯽ در ﺗﻨﮕﯽ ﭘﯿﺸـﺎﺑﺮاه آ
( 1ﻧﯿﺰ اﺳـﮑﺎر ﻣﺮﺑﻮﻃـﻪ را ﻣـﯽ ﺗـﻮان در ﺷـﮑﻞ)  ﻗﺪاﻣﯽ و
ﮐـﻪ از ﻧﻤـﺎي ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ  ﻫﻤـﺎﻧﻄﻮري ﻣﻼﺣﻈـﻪ ﻧﻤـﻮد.
ﯿﺴﯿﺘﻪ ﻫﻤﮕـﻦ وﻣﺠـﺮاي ﭘﯿﺪاﺳﺖ ﺟﺴﻢ اﺳﻔﻨﺠﯽ ﺑﺎ اﮐﻮژﻧ
ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﺑﺼﻮرت ﯾﮏ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﻮﺧﺎﻟﯽ ﺑـﺎﻟﻮﻣﻦ اﮐﻮﻟﻮﺳـﻨﺖ و 
ﺎﻫﺪه ـــ ـﻮژن ﻣﺸــــ ـﻧﺎزك ﻫﯿﭙـﺮ اﮐ  ﺟﺪارﻫﺎي ﻇﺮﯾﻒ و
اﯾﻦ ﻧﻤﺎي ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﻣﺤﻞ ﺗﻨﮕـﯽ ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ  ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ.
ﺿﺨﺎﻣﺖ و اﮐﻮي اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ در ﺟـﺪار ﮐـﻪ ﻧﺎﺷـﯽ از 
  ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﻣﯽ ﮔﺮدد. ،ﻓﯿﺒﺮوز و اﺳﮑﺎر ﺗﻨﮕﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﺎﻟﯿﭙﺮ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿـﮏ ﻣـﯽ ﺗـﻮان ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﮐﻤـﮏ ﮐـ ﻪﺑـ
ﻣﺎﮔﺰﯾﻤﻢ اﯾﻦ ﻓﯿﺒﺮوز را ﮐـﻪ ﻣﻌﻤـﻮﻻ در ﻣﯿﺎﻧـﻪ ﺗﻨﮕﯿﻬـﺎي 
ﺿﺨﺎﻣﺖ اﯾﻦ  دﻗﺖ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﮐﺮد.ﻪ ﺑ ،ﻟﻮﮐﺎل ﻗﺮار دارد
ﻓﯿﺒﺮوز ﻫﻢ در وﻧﺘﺮال ﻣﺠﺮا )ﻣﺠﺎور ﭘﺮوب اوﻟﺘﺮاﺳـﻮﻧﯿﮏ( 
در واﻗـﻊ اﯾـﻦ  ﻫﻢ در دورﺳﺎل ﻣﺠﺮا اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷـﺪ.  و
ﻪ ﺧـﺎرﺟﯽ ﻓﯿﺒـﺮوز ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣـﺎﮔﺰﯾﻤﻢ ﺑـﯿﻦ ﺣﺎﺷـﯿ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه در ﻣﻘﻄﻊ ﻃﻮﻟﯽ ﺗـﺎ ﻟـﻮﻣﻦ ﻣﺠـﺮا ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
  (.1ﻣﻌﻤﻮﻻ در ﻣﯿﺎﻧﻪ ﺗﻨﮕﯽ ﻫﺎي ﻟﻮﮐﺎل ﻗﺮار داﺷﺖ)ﺷﮑﻞ
ﮐﺸﯿﺪ. ﭘـﺲ  دﻗﯿﻘﻪ ﻃﻮل ﻣﯽ 51ﺗﺎ  01ﻫﺮ ﭘﺮوﺳﻪ ﺑﯿﻦ 
از ﭘﺎﯾﺎن ﻫﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻼﻣﭗ ﮔﻼﻧﺲ ﺑﺎز ﻣﯽ ﺷـﺪ و ﺑﯿﻤـﺎر 
  ﺗﺸﻮﯾﻖ ﺑﻪ دﻓﻊ ادرار ﻣﯽ ﮔﺮدﯾﺪ.
ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﺛﺒـﺖ  ﺮ ﻧﺎم واﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﺎ ذﮐ
  ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺷﺎﻣﻞ: يﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﺷﺪ. ﻣﯽ
ﯾﻌﻨـﯽ ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﻧﻘﻄـﻪ ﺷـﺮوع ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ: -1
ﮐﺎﻟﯿﺒﺮ ﻣﺠﺮا ﺗﺎﻧﻘﻄﻪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺷـﺪن ﮐـﺎﻟﯿﺒﺮ ﻣﺠـﺮا ﺑـﺮ 
ﮐـﺎﻟﯿﭙﺮ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿـﮏ  زﻣﺘﺮ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ا ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽ
ﻃ ــﻮل ﺗﻨﮕ ــﯽ در  وروي ﻣ ــﺎﻧﯿﺘﻮر اﻧ ــﺪازه ﮔﯿ ــﺮي 
ﺳـﺎدﮔﯽ ﺑـﺎ ﺧـﻂ ﮐـﺶ ﻣـﺪرج ﻪ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻧﯿﺰ ﺑ  ـ
ﭘـﺲ از  ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﺳـﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘـﺮ ﺧﻮاﻧـﺪه ﻣـﯽ ﺷـﺪ و 
( ﺛﺒـﺖ درﺻـﺪ 01ﺗﺼﺤﯿﺢ ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﺋﯽ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ) 
ﻣﻨﻈـﻮر از ﺗﺼـﺤﯿﺢ ﻃـﻮل ﺗﻨﮕـﯽ در  ﻣـﯽ ﮔﺮدﯾـﺪ.
رادﯾﻮﻟﻮژي ﺣﺬف ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﺋﯽ ﺣﺎﺻﻠﻪ در رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ 
از ﻃـﻮل درﺻـﺪ  01ﺳـﺎدﮔﯽ ﺑـﺎ ﮐﺴـﺮ ﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑ
  ﺧﻮاﻧﺪه ﺷﺪه در ﮐﻠﯿﺸﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺳﺖ. 
ﻪ اي ﮐﻪ ﺷﺮح داده ﺷـﺪ ﮔﻮﻧﻪ ﺑﺿﺨﺎﻣﺖ ﻓﯿﺒﺮوز: -2
در وﻧﺘﺮال و دورﺳﺎل ﻣﺠﺮا ا ﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷﺪه و ﺑـﺮ 
 ﻣﺘﺮ ﺛﺒﺖ ﻣﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﻧـﺎﺗﻮﻣﯽ ﻣﻮﺟـﻮد و ﻧﯿـﺰ  :ﻣﺤﻞ ﺗﻨﮕﯽ-3
ﻣﺤﻞ اﺳﻔﻨﮑﺘﺮ ﺧﺎرﺟﯽ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ ﺑـﺎ اﻧﻘﺒـﺎض ارادي 
ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺨﻤـﯿﻦ  ﻣﯽ emiT laeR آن ﻗﺎﺑﻞ روﺋﯿﺖ در
ﻟﺒﺮ و ﺑـﻮ  ، elinepزده ﺷﺪه و ﺗﺤﺖ ﻋﻨـﺎوﯾﻦ ﺗﻨﮕـﯽ 
 ﭘﺮوﮐﺴﯿﻤﺎل ﺑﻮﻟﺒﺮ ﺛﺒﺖ ﻣﯽ ﺷﺪﻧﺪ.
ﮐﻠﯿﻪ ﻫـﺎ ﻧﯿـﺰ در ﺻـﻮرت ﻟـﺰوم  ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﺜﺎﻧﻪ و
ﺳ ــﭙﺲ ﮐﻠﯿﺸـﻪ ﯾ ــﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ رﺗﺮوﮔ ــﺮاد  و اﻧﺠـﺎم ﺷ ــﺪ
ﮐﻤـﮏ ﺧـﻂ ﮐـﺶ ﻃـﻮل ﺗﻨﮕـﯽ را ﻪ ﻣﻼﺣﻈﻪ ﺷﺪه و ﺑ  ـ
ﻣﺤـﻞ آن را ﺑـﺎ ﺗﻌﺮﯾـﻒ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه  ﯽ ﻣﺘﺮ وﻣﯿﻠﺑﺮﺣﺴﺐ 
در ﻫﺮ دو روش ﻣﺸﺎﻫﺪات ﻓﺮﻋـﯽ  ﮐﺮدﯾﻢ. ﻗﺒﻠﯽ ﺛﺒﺖ ﻣﯽ
آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺧـﻮراﮐﯽ  ر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪه وﻃﻮﻪ ﻧﯿﺰ ﺑ
   روز ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. 3ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﺪت  ﺮايﺑ
  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ
ﺳﺎل ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ   86ﺗﺎ   82ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯿﻦ -1
( درﺻـﺪ  27ﺑﯿﻤـﺎر )  61در  ( ﺑﻮد.21.6ﺳﺎل ) 8,84
از ﻧـﻮع  ﺑﻮد ﮐﻪ اﮐﺜﺮا «ﺗﺮوﻣﺎي ﺧﺎرﺟﯽ»ﻋﻠﺖ ﺗﻨﮕﯽ ﻣﺠﺮا 
  ﺷﺪ. ذﮐﺮ ﻣﯽ elddarts
( از ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﺤـﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ درﺻـﺪ  9ﻣﻮرد) 2
دﭼﺎر ﺗﻨﮕﯽ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﮐـﻪ ﯾـﮏ  «ﺗﺮوﻣﺎي درون ﻣﺠﺮا»
ﯾﮏ  ﻣﻮرد ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﺎﺑﺠﺎي ﺑﮓ ﺳﻮﻧﺪ ﻓﻮﻟﯽ و
ﻋﻠﺖ ﺻﺪﻣﻪ ﻣﺠﺮا ﺿـﻤﻦ ﻋﻤـﻞ ﺑﺴـﮑﺖ ﺳـﻨﮓ ﻪ ﻣﻮرد ﺑ
  ﺣﺎﻟﺐ ﭼﭗ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد.
ﯾﺖ( دﭼﺎر ﺗﻨﮕـﯽ ﺷـﺪه ﻋﻠﺖ ﻋﻔﻮﻧﺖ)ﯾﻮرﺗﺮﻪ ﻧﯿﺰ ﺑ ﺑﯿﻤﺎر 4
  (.درﺻﺪ 81ﺑﻮدﻧﺪ)
ا ﺑـﻪ ﺮﺗﻌﺪاد ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﺠ ـ ﺑﯿﻤﺎران را از ﻧﻈﺮ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ و
  ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻧﻤﻮدﯾﻢ: دو
 1 mcﻧﻬـﺎ آﮐﻪ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﻣﻨﻔـﺮد  ﺗﻨﮕﯽ ﻟﻮﮐﺎل: ﮔﺮوه ﺑﺎ
  ﺑﻮد. ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮ
 ﺑـﯿﺶ از آﻧﻬﺎ ﮐﻪ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﻣﻨﻔﺮد  ﺗﻨﮕﯽ ﻣﻨﺘﺸﺮ: ﮔﺮوه ﺑﺎ
 ﯾﺎ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﺘﻌﺪد داﺷﺘﻨﺪ.  1 mc
( درﺻـﺪ  05ﺑﯿﻤـﺎر)  11 ( ﺗﻨﮕﯽ ﻟﻮﮐﺎل ودرﺻﺪ 05ﻧﻔﺮ) 11
  ﺗﻨﮕﯽ ﻣﻨﺘﺸﺮ داﺷﺘﻨﺪ.
ﻒ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه ــﻮﮐﺎل ﺧﻔﯿـــﯾﮏ ﻣﻮرد از ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻟ
  در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﺷﻨﺎﺳﺎﺋﯽ ﻧﺒﻮد.GUR  در
  ﻣﻨﻮﭼﻬﺮ اﻣﯿﺮي و ﻫﻤﮑﺎران -رﺗﺮوﮔﺮادﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﯾﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ  ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﻗﺪاﻣﯽ ﻣﺮدان و
٣٣ 
در  ﻣﺪ ﻋﻤـﺪﺗﺎً آﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﺪﺳﺖ  ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺠﯽ ﮐﻪ ﻣﻨﺤﺼﺮاً
ﺷﻨﺎﺳـﺎﺋﯽ  وراﺑﻄﻪ ﺑـﺎ ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﺿـﺨﺎﻣﺖ اﺳـﭙﻮﻧﮋﯾﻮﻓﯿﺒﺮوز 
 ﺎرج از ﮐﻮرﭘـﻮس اﺳـﭙﻮﻧﮋﯾﻮزوم و ﮔﺴﺘﺮش اﻟﺘﻬﺎب ﺑـﻪ ﺧ ـ
  ﺷﻨﺎﺳﺎﺋﯽ ﺳﻨﮕﻬﺎي ﻣﺠﺮا ﺑﻮده اﺳﺖ.
 ،( دﭼﺎر اﺳـﭙﻮﻧﮋﯾﻮﻓﯿﺒﺮوز ﻣﯿﻨﯿﻤـﻮم درﺻﺪ 86ﺑﯿﻤﺎر) 51
درﮔﯿﺮي ﺗﻤـﺎم  ( دﭼﺎر اﺳﭙﻮﻧﮋﯾﻮﻓﯿﺒﺮوز ﺑﺎدرﺻﺪ22ﺑﯿﻤﺎر ) 5
ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮔﺴﺘﺮش اﻟﺘﻬﺎب ﺧـﺎرج از  ﺿﺨﺎﻣﺖ و
ﺎر ﻧﯿـﺰ ﺳـﻨﮓ ـــ ـﻮرﭘﻮس اﺳﭙﻮﻧﮋﯾﻮزوم و ﯾـﮏ ﺑﯿﻤ ــــﮐ
ﻣـﺪه از آﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳـﺖ  (.2،1)ﺷﮑﻠﻬﺎيﺪــــ ـﺷﺘﻨﻣﺠﺮا دا
در دوﮔﺮوه ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻟﻮﮐﺎل  GUR وﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ 
  ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ اﺳﺖ: ﻣﻨﺘﺸﺮ و
ﺪه در ﻣـﻮرد ــــ ـﻣآﺪﺳـﺖ ﺎري ﺑــــ ـﻣآﺎﺧﺼﻬﺎي ــــﺷ
ﺧﻼﺻـﻪ  1ﻮل ﺗﻨﮕﯽ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺷـﺪه در ﺟـﺪول ـــﻃ
  ﺷﺪه اﺳﺖ.
  
  ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ. ( وGUR( ﺑﺎروﺷﻬﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮓ)mm) ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎي آﻣﺎري ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه .1ﺟﺪول 
  
  ﮔﺮوه ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﻨﺘﺸﺮ                     ﮔﺮوه ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻟﻮﮐﺎل             
          n         

            n           S

  روش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ                            ل ﺗﻨﮕﯽﻃﻮ  S
  ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ   7/72  1/31  02  4/2
  رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ  01  3/10  42/5  11/7
  رادﯾﻮ ﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺲ از   ﺗﺼﺤﯿﺢ  9  2/17  22/50  01/5
  
()

درﮔـﺮوه a( اﺳـﺖ.  ل ﺗﻨﮕﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪه اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻃﻮ n ()و : ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮS
ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ اﺧـﺘﻼف ﻃـﻮل ﺧﻮاﻧـﺪه ﺷـﺪه ﻣﯿـﺎن   tset-t deriaPزﻣـﻮن آ ،(1رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ )ﻧﻤﻮدار ﺗﺼﺤﯿﺢ  ﺑﺎﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻟﻮﮐﺎل 
 ﻣﯿﺎن ﻃﻮﻟﻬﺎي ﺧﻮاﻧﺪه ﺷﺪه در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ و ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن .(٥٠٫٠=Pﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ و رادﯾﻮﻟﻮژي ﺑﺎ اﻫﻤﯿﺖ ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ)
  ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.0/59 و 0/84ﺑﯿﻦ درﺻﺪ  59ﺑﺎ اﻃﻤﯿﻨﺎن  رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ
  
  
  
( در ﮔﺮوه b ( در ﮔﺮوه ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻟﻮﮐﺎل ﺑﺎ اﻋﻤﺎل ﺗﺼﺤﯿﺢ ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﺋﯽ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏmmﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه) . 1ﻧﻤﻮدار
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺿﺮﯾﺐ  .(50,0=Pرادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﺎ اﻫﻤﯿﺖ ﻧﺒﻮد) ﯿﺰ ﻃﻮل ﺧﻮاﻧﺪه ﺷﺪه ﺑﺎ دو روش ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ وﻧ (2)ﻧﻤﻮدار ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﻨﺘﺸﺮ
  .دﻫﺪ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻧﯿﺰ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه را ﻣﻌﻨﯽ دار ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
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GUR
  78ﭘﺎﯾﯿﺰ ، ﺳﻮم، ﺷﻤﺎره ﺷﺎﻧﺰدﻫﻢدوره   ﻣﺠﻠﻪ ﻋﻠﻤﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﻼم                                    
٤٣ 
  
  
  ( در ﮔﺮوه ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﺎ اﻋﻤﺎل ﺗﺼﺤﯿﺢ ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﺋﯽ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ mmﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه). 2ﻧﻤﻮدار
  
 
ﻣـﯽ ﺑﯿﻨـﯿﻢ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ  ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻧﻤﻮدار
در ﺳﻪ ﻣﻮرد آﺧﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻃﻮل زﯾﺎد ﺗﻨﮕﯿﻬﺎ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺑﯿـﺎن 
  دﻗﯿﻖ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﻧﺒﻮد. 
 ( و ﻃـﻮلMTﺑﺮرﺳـﯽ ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻓﯿﺒـﺮوز ﻣـﺎﮔﺰﯾﻤﻢ ) 
 (L)در رادﯾ ـﻮﮔﺮاﻓﯽ  ﺮـــــﻣﻨﺘﺸ ﻨﮕـﯽﺗﺼـﺤﯿﺢ ﺷـﺪه ﺗ
 ﺛﺎﺑـﺖ  ﺗﻘﺮﯾﺒﺎًﻧﺴﺒﺘﯽ  ﻓﺮﺿﯿﻪ اي ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ 3 ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻧﻤﻮدار
 ﺎﯾﺪ.ــــ ـﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو ﻣﺘﻐﯿﺮ  ﺗـﺪاﻋﯽ ﻣـﯽ ﻧﻤ  (2)ﺣﺪود را 
 ﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺻﺤﺖ اﯾﻦ ﻓﺮﺿـﯿﻪ ــــﺟﻬ tset-tﻮن ــــآزﻣ
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ







m T
L
   59ﺑﺎ ﻣﯿﺰان اﻃﻤﯿﻨﺎن  
  
  
  
)،ﻗــ ــﺮار دارد 2/13ﺗــ ــﺎ 1/26در ﻓﺎﺻــ ــﻠﻪ درﺻــ ــﺪ 
ﺖ اﯾـــﻦ ــــــــ  ـاﯾـــﻦ ﻧﺴﺒ  .(   1.262.13
ﺪازه ــ  ـﺑـﺎ اﻧ  ﺮﻓﺎًـــــ ـﺪ ﮐـﻪ ﺻ ـــدﻫ ﻣﯽ ﺎن راـــــاﻣﮑ
و ﺑـﺎ اﻋﻤـﺎل ﺿـﺮﯾﺒﯽ   GUR ﮔﯿـﺮي ﻃـﻮل ﺗﻨﮕـﯽ در 
ﺎﻣﺖ ﻓﯿﺒــﺮوز را ــــــــﺿﺨ ،0/5ﺗﻘﺮﯾﺒــﯽ در ﺣــﺪود 
ﻮرﺗﺮوﺗﻮﻣﯽ ﺑـﺎ ــــ ـﺮﻧﺎل ﯾــــ ـدر اﻧﺘ ﻦ ﺑـﺰﻧﯿﻢ و ــﺗﺨﻤﯿ
ﺎﺋﯽ ـــــﻣﯽ ﺗﻮاﻧﯿﻢ ﺑﺮﺷﻬ ﺮوزـــﺣﺪس ﺗﻘﺮﯾﺒﯽ ﻋﻤﻖ ﻓﯿﺒ
رﻓـﻊ  ﺎﺳﺐ در ﺑﺎﻓﺖ اﺳﮑﺎر ﺟﻬـﺖ ـــــﻖ ﻣﻨــــــﻋﻤ ﺑﺎ
  ﺗﻨﮕﯽ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﯿﻢ.
  
  
  
  
  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻓﯿﺒﺮوز ﻣﺎﮔﺰﯾﻤﻢ ﺗﻨﮕﯽ ﻟﻮﮐﺎل ﺑﺎ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ . 3ﻧﻤﻮدار
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طول ﺗﻧﮕﯽ ﻟوﮐﺎل
  ﻣﻨﻮﭼﻬﺮ اﻣﯿﺮي و ﻫﻤﮑﺎران -رﺗﺮوﮔﺮادﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﯾﻮرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ  ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﭘﯿﺸﺎﺑﺮاه ﻗﺪاﻣﯽ ﻣﺮدان و
٥٣ 
  ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي
ﺑﺎ اﯾﻨﮑـﻪ ﮔﺰارﺷـﺎت ﻣﺘﻌـﺪدي از اوﻟـﯿﻦ ﮐﺎرﺑﺮدﻫـﺎي 
ﺑﺮرﺳﯽ و ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻨﮕﯿﻬـﺎي  ﻣﻮﻓﻖ اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در
اﻧﺠﺎم اﯾﻦ  ( و7، 6، 3دان ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ)ﻣﺠﺮاي ﻗﺪاﻣﯽ ﻣﺮ
از ﻟﺤﺎظ ﺗﮑﻨﯿﮑـﯽ  ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤﻞ و ﺧﻄﺮ و ﺑﯽ روش ﮐﺎﻣﻼً
ﺷﮑﻞ روﺗﯿﻦ ﻪ ﻫﻨﻮز ﺑ ،ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ آﺳﺎﻧﯽ در دﺳﺘﺮسﻧﯿﺰ 
ﺣـﺪاﻗﻞ در اﯾـﺮان ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده اروﻟﻮژﯾﺴـﺖ ﻫـﺎ ﻗـﺮار 
آن ﺷـﺪﯾﻢ  ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﺮ  در از اﯾﻦ رو،ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. 
ﻧﺮا در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ آﻒ ﺑﺎ ﺗﮑﺮار اﯾﻦ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻧﻘﺎط ﻗﻮت وﺿﻌ
در ﻃ ــﯽ اﻧﺠـﺎم ﺗﺤﻘﯿ ــﻖ  رادﯾ ـﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﻧﻤ ـﺎﺋﯿﻢ. 
ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﻧﻤ ــﻮدﯾﻢ ﮐ ــﻪ اﻧﺠ ــﺎم اﯾ ــﻦ روش ﻧﺴ ــﺒﺖ ﺑ ــﻪ 
ﻋﻠـﺖ ﻪ ﺮاﻓﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤﻞ ﺗﺮ اﺳﺖ )اﺣﺘﻤﺎﻻ ﺑ  ـــــرادﯾﻮﮔ
از ﻃﺮﻓـﯽ ﻣـﺪت  ﺣﺴﯽ ﻟﯿﺪوﮐﺎﺋﯿﻦ ﺗﺰرﯾﻖ ﺷـﺪه( و  اﺛﺮ ﺑﯽ
 5دﻗﯿﻘﻪ ﺑـﻪ  02اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺠﺮﺑﻪ از  ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﺎ
  ﯾﺎﻓﺖ. دﻗﯿﻘﻪ ﮐﺎﻫﺶ
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﻓﺎﻗﺪ اﺛﺮات ﻣﻀﺮ ﺗﺎﺑﺸـﯽ 
 ﺎﻧﻪ وـــﺳﺎدﮔﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﺜﻪ ﺑ ،ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺮ ﮔﻨﺎدﻫﺎ ﻣﯽ
روﺷـﻦ  ﻪ ﻫﺎ ﺑﻮده و ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﻬﺎي ﻫﻤـﺮاه را ﺳـﺮﯾﻌﺎً ـــﮐﻠﯿ
ﺎﯾﺴﻪ دﻗـﺖ ـــ  ـاوﻟﯿﻦ ﻫـﺪف اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﻣﻘ  ﻣﯽ ﺳﺎزد.
اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑـﺎ رادﯾﻮﻟـﻮژي و 
 ﻧﻬﺎ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ارﺟﺤﯿـﺖ دارد. آﻮاردي ﺑﻮد ﮐﻪ در ﯾﺎﻓﺘﻦ ﻣ
ﻋﻨـﻮان ﻫـﺪف ﻓﺮﻋـﯽ ﯾـﺎﻓﺘﻦ ﻧﺴـﺒﺖ ﻫـﺎﺋﯽ ﻪ ﻃﺮﻓﯽ ﺑ از
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه ﻧﯿﺰ در ﻣﺪ ﻧﻈـﺮ ﻗـﺮار 
  ﮔﺮﻓﺖ.
ﻣﺎري ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽ آزﻣﻮﻧﻬﺎي آﻧﺘﺎﯾﺞ 
وﺟـﻮد داري ﺑﯿﻦ ﻃﻮﻟﻬﺎي ﺧﻮاﻧﺪه ﺷﺪه در اﯾـﻦ دو روش 
ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪه در  ﻓﯿﺒﺮوزﺑﯿﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻣﺎﮔﺰﯾﻤﻢ  ﻧﺪارد و
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻟﻮﮐﺎل ﺑﺎ ﻃﻮل ﺗﻨﮕﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪه 
ﻧﺴ ــﺒﺘﯽ  ،در رادﯾ ــﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘ ــﺲ از ﺗﺼ ــﺤﯿﺢ ﺑﺰرﮔﻨﻤ ــﺎﺋﯽ 
  .داردﺗﻘﺮﯾﺒﯽ وﺟﻮد 
اﺳـﺘﻔﺎده از  ،ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳـﺖ آﻣـﺪه  ،ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ
ﺮاي ﻗـﺪاﻣﯽ ـــ ـﺎﺑﯽ ﺗﻨﮕﯿﻬﺎي ﻣﺠــــﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در ارزﯾ
ﺮوﮔﺮاد ـــ ـرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ رﺗﻮﭘ  ـﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ دﻗﺘﯽ ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑـﺎ 
ﻮﮐﺎل ــ ـﮕﯿﻬﺎي ﻟـــ  ـﺗﻨ ﺑﻪ وﯾﮋهﮕﯽ ـــﺗﻌﯿﯿﻦ ﻃﻮل ﺗﻨ در
ﻧـﺎﺗﻮﻣﯽ اﺳـﮑﺎر آﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻮدن ﺑﻠﮑﻪ ﻗﺎدر اﺳﺖ ﺑﺎ  ،دارد
ﻧﯿـﺰ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣـﻮاردي ﻧﻈﯿـﺮ وﺟـﻮد  و ،ﻣﺤـﻞ ﺗﻨﮕـﯽ
، آﺑﺴ ــﻪ ﭘ ــﺮي ﯾ ــﻮرﺗﺮال  ﺎري ﯾ ــﺎــ ـــﺎي ﻣﺠـــ ـــﺳﻨﮕﻬ
ﺎب ــــــﺪي را در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ اﻧﺘﺨــــﺎت ﻣﻔﯿـــ ـاﻃﻼﻋ
در ن آ ﯽــــﭘــﯿﺶ آﮔﻬ ﺎﻧﯽ ﺻــﺤﯿﺢ وــــــروش درﻣ
   ﺬارد.ـــﺎر ﺑﮕــــاﺧﺘﯿ
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Abstract 
Introduction: In spite of the advanced 
imaging methods, MRI and CT-Scan, the 
role of ultrasonography is still unique in 
some fields of genitourinary tract diseases. 
This study was aimed at assessing this role 
in the evalution of male urinary stricture, 
and comparison with standard retrograde 
urthrography. This is a quantative 
prospective study performed on male 
patients suffering from bulbar and penile 
strictures, during 1996-1997at Chaharomin 
Shahid Hospital of Kermanshah,(diagnosis 
established by retroyrade 
urethroyraphy).Along with this study , the 
patients underwent the ultrasonogaphic 
evaluation of the strictures. 
 
Materials&methods: Of 22 patients with 
anterior urethral stricture, 11 cases (50%) 
were affected with local type and 11 cases 
by diffuse one. Patients' age rangel from 28 
to 68 yrs with average of 48,8 (
=12,6).Through paired studies, the "stricture 
length" and "spongiotibrosis thickness" 
were studied, then the cases were divided 
into two (2) groups with "local" (length less 
than 10mm) and "Diffuse" with length more 
than 10mm as multiple strictures. 
 
Findings: Hypothetic test results indicated 
that there were no significant differences 
between the measused lengths of strictures 
of the two groups in altrasonography and 
radiography. On the other hard, 
spongiofibrosis thickness can be uniquely 
evaluated by ultrasonography and the 
relative ratio of local stricture lengths to 
maximum spongiofibrosis thickness ranges 
between 1,67 and 2,31, (P<0,05). Therefor, 
with a known ratio about2, we can estimate 
the firosis thickness from stricture length of 
10% magnification correction. 
 
Conclusion: Regarding the results, 
application of ultrasonography in the male 
anterior urinary stricture, not only obtains at 
least equal accuracy with retrograde 
urthrography, especially in local ones, but 
also through a presentation of anatomic scar 
of urethral stricture and also diagnosis of 
cases with urethral stone and periurethral 
abscess, suitable information can be 
collected about treatment methods and 
prognosis. 
 
Keywords: anterior urethral stricture, 
ultrasonography, retrograde urthrography 
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